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Введение. Добавочная селезенка является одним 
из распространенных доброкачественных врожденных 
пороков развития человека. Ее расположение может 
быть разнообразным, как вблизи селезенки, большого 
сальника и брыжейки тонкой кишки, так и в структуре 
других органов, например в поджелудочной железе, 
стенке желудка или двенадцатиперстной кишки. 
В последнем случае добавочную селезенку называют 
эктопированной (от греч. ektopos – смещенный). 
Выявление подобных селезеночных долек происходит, 
как правило, случайно при ультразвуковом исследова-
нии (УЗИ) органов брюшной полости. 
Цель исследования: представить клинические 
наблюдения верифицированной интрапанкреатической 
добавочной селезенки (ИПДС), выявить основные кри-
терии дифференциальной диагностики данного патоло-
гического состояния с другими гиперваскулярными 
образованиями поджелудочной железы.
Материал и методы. Представлены два клиниче-
ских наблюдения: женщина 43 лет, имеющая в анамнезе 
оперированный рак почки, и мужчина 61 года, у которо-
го не было жалоб и сопутствующей патологии на момент 
обследования. В обоих случаях по результатам инстру-
ментального обследования была заподозрена нейроэн-
докринная неоплазия (НЭН) хвоста поджелудочной 
железы. Инструментальное обследование данных паци-
ентов включало УЗИ органов брюшной полости с приме-
нением цветового дуплексного картирования; мульти-
спиральную компьютерную томографию (МСКТ) орга-
нов брюшной полости с внутривенным болюсным кон-
трастированием неионным йодистым контрастным 
препаратом и сканированием в нативную, артериаль-
ную (10 с от достижения пороговой плотности 150 ед.H 
в просвете нисходящей аорты), в венозную (60 с от 
начала введения контрастного препарата) и в отсрочен-
ную фазы контрастного усиления (на 5–6-й минуте от 
начала введения контрастного препарата). В одном 
случае проведены магнитно-резонансная томография 
(МРТ) в режимах Т1- и Т2ВИ в аксиальной, сагиттальной 
и корональной плоскостях, динамическое внутривенное 
контрастирование и диффузионно-взвешенная МРТ 
(ДВ-МРТ). Обоим пациентам выполнено оперативное 
вмешательство в объеме робот-ассистированной 
дистальной резекции поджелудочной железы. При мор-
фологическом исследовании была выявлена ИПДС.
Результаты. Эктопированная ткань селезенки 
имела денситометрические показатели, аналогичные 
таковым в основном органе, и сходный характер контра-
стирования. МРТ не позволила дифференцировать 
ИПДС, НЭН и гиперваскулярные метастазы. 
Заключение. ИПДС не требует хирургического 
лечения. Именно поэтому необходима дифференциаль-
ная диагностика с НЭН, солидной псевдопапиллярной 
опухолью и гиперваскулярными метастазами поджелу-
дочной железы. При этом максимально результативным 
является комплексный подход с использованием 
нескольких методов лучевой диагностики, включающий 
МРТ (с ДВ-МРТ) и сцинтиграфию с 99mTc. Наличие 
в структуре селезенки ретикулоэндотелиальной систе-
мы (РЭС) позволяет применять в диагностике ее экто-
пированных долек сцинтиграфию с эритроцитами в ком-
плексе с 99mTc, при которой отмечается характерное 
накопление радиофармпрепарата в ИПДС и основной 
селезенке. УЗИ с цветовым допплеровским картирова-
нием и контрастным усилением может стать хорошим 
дополнением в дифференциально-диагностическом 
поиске. Метод позволяет оценить сосудистую ножку 
ИПДС и характер накопления контрастного препарата в 
РЭС. У МРТ есть преимущество за счет применения 
диффузионно-взвешенных изображений. Исчисляемый 
коэффициент диффузии (ИКД) ткани селезенки будет 
соответствовать основной селезенке, в то время как 
другие новообразования имеют более низкие значения 
ИКД.
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Introduction. Accessory spleen (splenunculus) is one 
of the most common benign congenital anomalies in 
humans. The location of splenunculus may vary from peri-
splenic, greater omental or mesenterial to intraparenchymal 
(pancreas, stomach, duodenum, etc.). In the latter case, the 
additional spleen is called ectopic (from the greekektopos- 
displaced). Most frequently detection of such splenic lob-
ules occurs accidentally via abdominal ultrasound.
Objective: two cases of verified intrapancreatic acces-
sory spleen (IPAS) and main criteria for differential diagnosis 
with other hypervascular pancreatic lesions.
Materials and methods. We present two case reports: 
a 43-year-old woman with a history of kidney cancer and a 
healthy 61-year-old man. In both cases, pancreatic neuro-
endocrine neoplasia (NEN) was initially suspected. Pre-
operative diagnostics included abdominal ultrasound 
examination and multiphase dynamic computed tomogra-
phy (CT) with intravenous bolus nonionic iodine-based 
contrast agent (native, arterial – 10 sec, venous – 60 sec 
and delayed – 300 sec after threshold density of 150 HU 
in the aorta was exceeded). In one case magnetic reso-
nance imaging (MRI) including axial, sagittal and coronal 
T1- and T2-weighted images, diffusion-weighted images 
and dynamiccontrast-enhanced series with gadolinium 
chelate was performed. Both patients underwent robotic 
assisted distal pancreas resection. Morphological exami-
nation revealed IPAS.
Results. In contrast-enhanced computed tomography 
IPAS has densitometric parameters similar to the spleen. 
Generally, magnetic resonance imaging does not differenti-
ate IPAS, NEN and hypervascular metastases, since all three 
are generally T2-hyperintense and T1-hypointense. Contrast 
enhancement pattern with gadolinium chelateswas similar 
to CT-contrast enhancement pattern. 
Conclusion. Intrapancreatic accessory spleen does not 
require surgical treatment. Therefore, differential diagnosis 
between IPAS and neuroendocrine neoplasia, solid pseudo-
papillary tumor and hypervascular pancreatic metastases 
is crucial. MRI has an advantage with non-invasive diffusion-
weighted images (DWI). The apparent diffusion coefficient 
(ADC) of IPAS will be quantitatively similar to the main spleen 
while other lesion will demonstrate lower ADC values.
Scintigraphy with red blood cells bound with 99mTc utilizes 
the reticuloendothelial system (RES) in the spleen demon-
strating characteristic uptake in the IPASand the main 
spleen. Ultrasound with color Doppler and contrast enhance-
ment may be a good addition to our armamentarium. One 
can evaluate the vascular pedicle of the IPAS, as well as 
contrast agent retention in RES via sonography. 
We believe the multimodal approach including MRI with 
DWI/ADC to be the most effective.
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Эктопия ткани селезенки возникает, как пра-
вило, в двух случаях: в результате спленэктомии 
и последующей аутотрансплантации органа и вро-
жденной миграции клеток селезенки [1, 2]. 
Последний вариант, по данным разных авторов, 
встречается в популяции с частотой от 10 до 40%, 
при этом количество добавочных селезенок мо-
жет варьировать от 1 до 3 [3–5]. Развитие доба-
вочных долек селезенки происходит с закладкой 
селезенки на 4–5-й неделе эмбриогенеза в толще 
мезенхимы дорсальной брыжейки, когда часть 
мезенхимальных клеток будущего органа прони-
кает в соседние органы и структуры [6]. В иссле-
довании Р.Ф. Абдуллина и соавт. отмечается уве-
личение встречаемости добавочной селезенки 
при наличии других врожденных пороков разви-
тия, при этом типичной считается локализация 
в воротах или сосудистой ножке селезенки, желу-
дочно-селезеночной связке. В случае интрапан-
креатического расположения селезеночной ткани 
в ее структуре могут содержаться протоки и аци-
нарные комплексы экзокринного аппарата подже-
лудочной железы [7]. Существуют данные о том, 
что вероятность возникновения эктопии селезен-
ки в ткань поджелудочной железы повышается 
у пациентов, имеющих в анамнезе спленэктомию 
[8, 9].
В подавляющем большинстве случаев данное 
патологическое состояние клинически не прояв-
ляется и выявляется случайно при использова-
нии таких методов диагностики, как ультразвуко-
вое исследование (УЗИ), компьютерная томогра-
фия (КТ), магнитно-резонансная томография 
(МРТ) с использованием диффузионно-взвешен-
ных изображений (ДВИ). Эктопированная селе-
зенка различной локализации, как правило, не 
требует хирургического лечения, за исключени-
ем случаев осложненного течения: спонтанного 
разрыва, обра зования кисты и кровоизлияния 
[10, 11]. Операция зачастую показана у пациен-
тов с подозрением на новообразования поджелу-
дочной железы: нейроэндокринную неоплазию 
(НЭН), солидную псевдопапиллярную опухоль 
и гиперваскулярные метастазы [12]. Именно по-
этому так важно правильно установить наличие 
интрапанкретической добавочной селезенки 
(ИПДС), избежать ненужной операции и эконо-
мических затрат.
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Цель исследования
Представить клинические наблюдения с вери-
фицированной ИПДС, выявить основные критерии 
дифференциальной диагностики данной патоло-
гии с другими гиперваскулярными образованиями 
поджелудочной железы.
Материал и методы
Представлены клинические наблюдения двух 
пациентов: женщины 43 лет, имеющей в анамнезе 
нефрэктомию по поводу рака почки, и мужчины 
61 года, у которого не было жалоб и сопутствую-
щей патологии на момент обращения. В обоих 
случаях по результатам инструментального об-
следования была заподозрена НЭН хвоста подже-
лудочной железы. Обследование данных пациен-
тов включало УЗИ органов брюшной полости с 
применением цветового дуплексного картирова-
ния; МСКТ органов брюшной полости с внутривен-
ным болюсным контрастным усилением неион-
ным йодистым контрастным препаратом и скани-
рованием в нативную, артериальную (10 с от до-
стижения пороговой плотности 150 ед.H в 
просвете нисходящей аорты), венозную (60 с от 
начала введения контрастного препарата) и в от-
сроченную фазу (на 5–6-й минуте от начала введе-
ния контрастного препарата). В план обследова-
ния одного из пациентов была включена МРТ с 
внутривенным контрастированием препаратом 
гадолиния по фазам, аналогичным КТ. Обоим па-
циентам было выполнено оперативное вмеша-
тельство в объеме робот-ассистированной ди-
стальной резекции поджелудочной железы. При 
морфологическом исследовании была выявлена 
ИПДС.
Клиническое наблюдение 1
Пациентка В., 43 года, поступила в НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского в октябре 2017 г. Жалоб на мо-
мент госпитализации не предъявляла. Из анамнеза 
известно, что в декабре 2010 г. по поводу рака правой 
почки T1bN0M0 выполнена лапароскопическая право-
сторонняя нефрэктомия. При плановом диспансерном 
обследовании была проведена КТ с внутривенным 
конт растированием, по данным которой выявлено 
гипер васкулярное округлое образование хвоста под-
желудочной железы.
При поступлении состояние пациентки удовлетво-
рительное. Гипертермии нет. Кожные покровы и види-
мые слизистые обычной окраски. Подкожная жировая 
Рис. 1. Гиперваскулярное образование (стрелка) в хвосте поджелудочной железы. МСКТ-изображения в нативную 
(а), артериальную (б), венозную (в) и отсроченную (г) фазы.
ба
в г
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клетчатка развита умеренно. Периферических отеков 
нет. Лимфатические узлы не увеличены. Щитовидная 
железа не увеличена. Костно-мышечная система без 
видимых патологических изменений. Дыхание везику-
лярное. Хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, 
патологических тонов и шумов не выслушивается. 
Акцент II тона на аорте. Гемодинамика стабильна. 
Артериальное давление на обеих руках 120/80 мм рт.ст. 
Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, 
частота 86 в минуту. Дефицита пульса нет. Язык влаж-
ный, чистый. Живот не вздут, при пальпации мягкий, 
болезненный в эпигастрии. Физиологические отправ-
ления в норме. 
При МСКТ-исследовании (рис. 1) поджелудочная 
железа дольчатого строения с четкими ровными конту-
рами. В хвосте железы определяется гиперваскуляр-
ное образование округлой формы размерами до 18 мм. 
Главный панкреатический проток визуализируется на 
всем протяжении, не расширен. Парапанкреатическая 
клетчатка не изменена. Парапанкреатические лимфати-
ческие узлы не увеличены.
Селезенка обычно расположена, не увеличена в раз-
мере (селезеночный индекс до 400, N < 440). По верх-
нему контуру определяется дополнительная долька до 
7 мм. Участков патологической плотности и патологиче-
ского накопления контрастного вещества в паренхиме 
не выявлено. 
Заключение: гиперваскулярное образование хвоста 
поджелудочной железы, дифференцировать метастаз 
почечно-клеточного рака и нейроэндокринную опухоль 
(Grade 2). Добавочная долька селезенки.
Пациентке была выполнена робот-ассистированная 
дистальная резекция поджелудочной железы. Получен 
макропрепарат хвоста поджелудочной железы с объем-
ным образованием (рис. 2).
По данным гистологического исследования образо-
вание в ткани поджелудочной железы представлено 
структурами селезенки – белой и красной пульпой, тра-
бекулами, тонкой фиброзной капсулой. Окружающая 
ткань поджелудочной железы нормального строения. 
Морфологическая картина соответствует ИПДС.
Клиническое наблюдение 2
Пациент Ч., 61 год, поступил в НМИЦ хирургии им. 
А.В. Вишневского в декабре 2017 г. Из анамнеза извест-
но, что год назад при плановом диспансерном обследо-
вании при УЗИ в хвосте поджелудочной железы выявле-
на округлая опухоль до 20 мм в диаметре. 
По данным УЗИ поджелудочная железа в размерах 
не увеличена. Контуры ее ровные четкие, структура 
неод нородная, повышенной эхогенности. В области 
хвоста железы определяется образование несколько 
сниженной эхогенности размерами около 20 мм.
По данным МСКТ-исследования (рис. 3) в хвосте 
поджелудочной железы визуализируется образование 
овоидной формы размерами 28 × 18 мм, солидной 
структуры, накапливающее контрастный препарат мак-
симально в венозную фазу сканирования. К образова-
нию плотно прилежит селезеночная вена, контур ее 
ровный, четкий, без признаков инвазии. Главный пан-
креатический проток визуализируется на всем протя-
жении, не расширен. Парапанкреатическая клетчатка 
не изменена. Парапанкреатические лимфатические уз-
лы не увеличены. 
Селезенка обычной формы, с ровными, четкими 
контурами, селезеночный индекс около 417, плотность 
паренхимы не изменена (45 ед.H). Паренхима одно-
родная, без патологических очагов, контрастируется 
обычно.
Заключение: МСКТ-картина образования хвоста 
поджелудочной железы наиболее вероятно соответст-
вует нейроэндокринной опухоли (Grade 2).
По данным МР-исследования (рис. 4) в хвосте под-
желудочной железы визуализируется овальной формы 
образование солидной структуры, с четкими контурами, 
размером 16 × 13,5 мм, максимально накапливающее 
контрастный препарат в венозную фазу. Главный пан-
креатический проток не расширен. Парапанкреати-
ческая клетчатка однородна, не изменена. 
Селезенка обычно расположена, не увеличена в раз-
мере, патологических образований в ее паренхиме не 
выявлено.
Заключение: МР-картина образования хвоста под-
желудочной железы (вероятно, НЭН).Рис. 2. Макропрепарат хвоста поджелудочной железы 
с объемным образованием.
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Рис. 3. Солидное образование (стрелка) в хвосте поджелудочной железы. МСКТ-изображения в нативную (а), арте-




Рис. 4. Солидное образование в хвосте поджелудочной железы (стрелка). МР-изображения в нативную (а), артери-
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Таким образом, предоперационный диагноз – 
НЭН поджелудочной железы.
Пациенту была выполнена робот-ассисти-
рованная дистальная резекция поджелудочной 
железы.
По данным гистологического исследования 
узел в ткани поджелудочной железы представлен 
тканью селезенки с наличием тонкой фиброзной 
капсулы, определяются структуры белой и крас-
ной пульпы. Окружающая ткань поджелудочной 
железы с сохранной структурой ацинусов. По дан-
ным микроскопического исследования узел в тол-
ще ткани поджелудочной железы представлен 
белой и красной пульпой селезенки с наличием 
тонкой фиброзной капсулы. В одном из мелких 
протоков по периферии узла определяются очаги 
интраэпителиальной неоплазии низкой степени 
(PanIN-I).
Обсуждение
В обоих клинических наблюдениях у пациентов 
была заподозрена НЭН поджелудочной железы. 
Панкреатические НЭН составляют до 3–5% от всех 
опухолей поджелудочной железы и могут быть как 
доброкачественными, так и злокачественными. 
Меньшая часть нейроэндокринных образований 
является нефункционирующими, т.е. не секрети-
рующими гормоны и не проявляющимися клини-
чески, 30–40% от числа всех НЭН поджелудочной 
железы [13–16].
Для дифференциальной диагностики бессим-
птомных НЭН поджелудочной железы и добавоч-
ной селезенки интрапанкреатической локализа-
ции на первом этапе применяется УЗИ органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства. 
При УЗИ дополнительная эктопированная долька 
селезенки может выглядеть как гипер- или гипо-
эхогенное образование округлой или овальной 
формы однородной структуры, нередко с четкой 
капсулой. В режиме цветового допплеровского 
картирования в 50% случаев определяется сосу-
дистая ножка, входящая в структуру добавочной 
селезенки [17]. При использовании специальных 
контрастных средств на основе галактозы отме-
чаются улучшенная визуализация сосудистой 
ножки в артериальную фазу УЗИ и неоднородное 
контрастное усиление пульпы добавочной селе-
зенки. В венозную и отсроченную фазы контраст-
ный препарат задерживается в клетках ретикуло-
эндотелиальной системы с образованием “моза-
ичного” рисунка, что характерно для селезенки 
[18, 19] (табл. 1).
КТ с внутривенным болюсным контрастирова-
нием, как правило, является следующим этапом 
в инструментальных обследованиях таких паци-
ентов. Внутрипанкреатическая добавочная селе-
зенка на компьютерных томограммах определя-
ется в виде округлого гиподенсного образования. 
Во время артериальной фазы отмечается выра-
женное накопление контрастного вещества, при 
больших размерах дольки – “тигровое” контра-
стирование, аналогичное контрастированию 
основ ной селезенки. В венозную и отсроченную 
фазы контрастного усиления добавочная долька 
максимально четко отграничена от паренхимы 
поджелудочной железы, поскольку контрастный 
препарат уже вымывается из последней, но оста-
ется в ткани селезенки. 
В редких случаях при сопутствующем циррозе 
печени может наблюдаться атипичная картина 
контрастирования основной и дополнительных се-
лезенок со снижением интенсивности контрасти-
рования. 
Нейроэндокринная опухоль может быть гипер-, 
изо- или гиповаскулярной, при этом максималь-
ное накопление в артериальную или венозную 
Таблица 1. Клинико-инструментальные характеристики интрапанкреатической добавочной селезенки при 





Клиническая картина Случайная 
находка
“Гормональные” симптомы 
при функционирую щей 
опухоли
КУ-УЗИ Артериальная фаза Поджелудочная железа Гиперэхогенные Гиперэхогенные
Селезенка Изоэхогенные
Венозная и отсроченная 
фазы
“Мозаичный“ рисунок + –
Сосудистая ножка Определяется 
в 50% случаев
Отсутствует
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фазу зависит от степени дифференцировки НЭН. 
Высокодифференцированные НЭН (Grade1) более 
интенсивно контрастируются. Умеренно  диф фе -
рен цированные опухоли (Grade 2) характери зу-
ются противоположной картиной: имея высокие 
показатели плотности в венозную фазу, остаются 
гиподенсными в артериальную фазу. Такие обра-
зования могут быть схожими с эктопированной 
селезеночной долькой [20]. При наличии в струк-
туре новообразования некроза или кистозной де-
генерации контрастирование будет гетерогенным 
[21–23] (табл. 2).
МРТ широко применима в дифференциальной 
диагностике гиперваскулярных новообразований 
поджелудочной железы и добавочной внутрипан-
креатической селезенки. В исследовании S.H. Kim 
и соавт. рассмотрены 7 “трудных” случаев [24]. 
Авторы отмечают, что добавочная селезенка 
обладает пониженным сигналом относительно 
окружающей ткани поджелудочной железы на Т1-
взвешенных изображениях (ВИ), тогда как на Т2ВИ 
сигнал более гиперинтенсивный. При контраст-
ном усилении в артериальную фазу отмечается 
накопление парамагнетика аналогично пульпе 
селе зенки с постепенным его вымыванием 
в остальные фазы. Нейроэндокринные опухоли на 
T1ВИ зачастую могут выглядеть гипоинтенсивны-
ми и гиперинтенсивными на Т2ВИ с характером 
накопления парамагнетика, типичным для гипер-
васкулярных новообразований [24].
Таблица 2. Клинико-инструментальные характеристики интрапанкреатической добавочной селезенки при компью-



































Таблица 3. Клинико-инструментальные характеристики интрапанкреатической добавочной селезенки при магнитно-



























Аналогично контрастированию при КТ (см. табл. 2)
ДВИ/ИКД ИКД ≈ ИКД 
основной селезенки
Рестрикция диффузии
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Высокопольные МР-томографы позволяют 
применять в дифференциальной диагностике НЭН 
и внутрипанкреатической селезенки ДВИ с даль-
нейшим построением карт измеряемого коэффи-
циента диффузии (ИКД). Для НЭН ИКД ниже, чем у 
эктопированной ткани селезенки. Значения ИКД 
для добавочной селезенки близки к ИКД основной 
селезенки. Свойство селезенки ограничивать 
диффузию может служить ключом к дифференци-
альной диагностике [25–27] (табл. 3).
Ни одному из наших пациентов данная методи-
ка не применялась, а ее использование, вероятно, 
помогло бы избежать хирургического вмешатель-
ства.
Сцинтиграфия с технецием 99mTc, связанным 
с эритроцитами, является высокоспецифичным 
методом визуализации при оценке функции пече-
ни и селезенки. Задержка радиофармпрепарата 
(РФП) технеция в ретикулоэндотелиальной систе-
ме селезенки любой локализации отмечается при 
статической или динамической сцинтиграфии. 
В связи с низким пространственным разрешени-
ем методов ядерной медицины возможны ложно-
отрицательные результаты при крайне малых раз-
мерах внутрипанкреатической селезенки, поэтому 
целесообразно совмещение сцинтиграфии с КТ 
или МРТ [28].
По нашему мнению, в дифференциальной 
диаг ностике ИПДС и других гиперваскулярных 
образований могут быть полезны приведенные 
табл. 1–3, содержащие основные критерии визуа-
лизации при разных методах исследования. 
Таблицы переведены и адаптированы из статьи 
K. Hyung и соавт. с исключением данных о приме-
нении оксида железа и добавлением современных 
данных о МРТ с ДВИ/ИКД [12, 25].
Заключение
Все гиперваскулярные образования поджелу-
дочной железы, выявленные с помощью методов 
лучевой диагностики, требуют детального комп-
лексного подхода в дальнейшей дифферен-
циальной диагностике. Дифференциальную диаг-
ностику следует проводить между НЭН, солидной 
псевдопапиллярной опухолью и гиперваскуляр-
ными метастазами поджелудочной железы. 
Гормонпродуцирующая НЭН характеризуется 
специфической клинической картиной и зачастую 
не требует дальнейшей дифференциации, тогда 
как неактивная НЭН может вызывать сомнение 
у лечащего врача и врача-диагноста. У пациентов, 
ранее оперированных по поводу рака почки, выяв-
ленное гиперваскулярное образование поджелу-
дочной железы может оказаться метастазом рака 
почки, но и этот факт не исключает возможности 
наличия у пациента гетеротопии ткани селезенки. 
Выявленная при УЗИ в режиме цветового 
допп леровского картирования сосудистая ножка, 
входящая в структуру добавочной селезенки, яв-
ляется важным диагностическим признаком при 
гетеротопии ткани селезенки. 
У пациентов с ИПДС характер накопления ею 
контрастного препарата при КТ и МРТ с внутри-
венным контрастированием аналогичен характе-
ристикам контрастирования пульпы селезенки.
Так как МРТ с применением ДВИ с последую-
щим построением карт ИКД является одним из 
ключевых методов неинвазивной диагностики, по-
зволяющим провести дифференциальную диагно-
стику новообразований с повышенной целлюляр-
ностью, ДВИ-МРТ можно использовать для диф-
ференциации опухолевых тканей и эктопирован-
ных тканей с ненарушенной функцией и структурой. 
Несмотря на возможности неинвазивных диаг-
ностических методов, все они в большинстве слу-
чаев помогают установить факт гиперваскулярно-
го образования в поджелудочной железе. 
Дополнением к перечню диагностических методов 
может стать проведение сцинтиграфии с технеци-
ем 99mTc, связанным с эритроцитами. При данном 
исследовании диагностическим критерием экто-
пии является захват РФП в зоне интереса анало-
гично основной селезенке, что является высо-
коспецифичным в распознавании ИПДС.
Применительно к нашим случаям гипервас-
кулярные образования поджелудочной железы 
с интенсивностью контрастирования, меньшей, 
чем контрастирование просвета аорты, наблюда-
ются при НЭН Grade 2–3, т.е. при состояниях, ко-
торые связаны с возможным риском метастази-
рования опухоли. Дальнейшее целенаправленное 
обследование пациентов с применением РФП, 
вероятно, дало бы достоверный результат. Но 
в случае диагностической ошибки или других при-
чин вопрос о необходимости морфологической 
верификации образования поджелудочной желе-
зы все равно остался бы открытым. К тому же у 
пациента имеется право отказаться от дальней-
шего диагностического поиска в пользу хирурги-
ческого вмешательства для морфологической ве-
рификации.
Безусловными являются необходимость тща-
тельного анализа данных лучевых исследований 
и включение “гетеротопии ткани селезенки” 
в дифференциально-диагностический ряд при 
выявлении гиперваскулярных образований селе-
зенки и следование рекомендациям, приведен-
ным в табл. 1–3.
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